MKP Wodnik 29 Tychy

. I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

(wypetnia organizator wypoczynku)

1.Forma wypoczynku: ob6z sportowo - rekreacyjny

2. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji (lub trasa jesli ma on charakter wedrowny):
Caty oboz odbywa si¢ w

Osrodek Sportowo Noclegowy CEN

ul. Elcka 2b

11-510 Wydminy

3. Termin wypoczynku: od 20 do 29 sierpien 2023 roku
.............................................................. Tychy 14.08.2023 r

podpis organizatora wypoczynku miejscowosc, data

. Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:
(wypelniajg rodzice)

1. Imig (imiona) i nazwisko uczestnika:

2. Data urodzenia uczestnika:

3. Numer PESEL uczestnika:

4. Adres zamieszkania uczestnika:

5. Dane obojga rodzicow - w przypadku uczestnika niepetnoletniego.

(w przypadku uczestnika petnoletniego wystarczy numer telefonu rodzicow lub wskazanej osoby).

1. Imig i nazwisko: Telefon:
Adres
II. Imi¢ i nazwisko Telefon:
Adres

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnoéci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym:

7. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie:

7.1 Uczestnik zazywa stale leki (jakie? Podaé nazwe,

AAWKOWAIIR): ....oooiiiiiiiiiiiecie et eeies cveeeteeesbeeetee e beeeaaeeesseaassseeassaeessseeassaeaassseassseaasseesssseesssseanssaeassseessseeansaeeasseannsnn
7.2 Uczestnik ma uczulenia/alergie: tak/nie (poda¢ na co, oraz inne istotne informacje, np. nazwa
LKW ettt ettt e et e s e st s e ent e st e seae et eeneeneenaens

7.3 (wlasciwe zakresli¢ kotkiem): Uczestnik nosi: okulary, szkla kontaktowe, aparat ortodontyczny, aparat/wkiadki



ortopedyczne, ma podwyzszony obcas buta, inne aparaty (podac¢
JAKIE)T ettt b bbb bbbt b e st b bbbt b ettt nee
7.4 Uczestnik korzysta ze specjalnej diety (podac szczegoly): ...oovvvvivvreeieieeeereceeeeeene

7.5 Jazde samochodem/pociagiem znosi dobrze/zle (zakresli¢)

7.7 Inne uwagi o zdrowiu uczestnika, specjalnych potrzebach

UCZESTIIKAT 1..eutiiitiiietinteiet e trteiet ettt ettt et et ettt et bttt b et eb e b st e bt eb e e b et e bt et e st e b et e bt e bt e bt b e st e bt b e e bt e bt et es e bt e bt ne bt
8. Informacje o szczepienia ochronnych (mozna tez dolaczy¢ czytelna kserokopi¢ ksiazeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepien — w takim wypadku prosze wstawié krzyzyk potwierdzajacy zataczenie kserokopii: )

Poda¢ rok szczepienia:

EEZEC: +vnrerreeeeineeeieneinnnenenny DYONICAL Lo, UL
131101 TP PP PP PPN
NIE WYMAGANE ALE WARTO PODAC ROK SZCZEPIENIA DLA:

Polio: ...coveeeee ey, BCGe i, WZWE 5 OSPAL tuiteeiene ey

9. PONIZSZE INFORMACIJE NIE SA WYMAGANE LECZ ZALECA SIE JE PODAC:

W ostatnim roku uczestnik przebywal w szpitalu: tak/nie (zakre$li¢, jezeli "tak" - podac

POWOM) ettt ettt ettt ettt h bkt s b e st b e b e st e b et e bt E e st e bt e bt e Een e b et e bbb e bt b et b et en e b et b e

Przebyte choroby (zakresli¢ i/lub poda¢ rok): odra: .............. , rozyczka: ... , Ospa Wietrzna: ................ s
szkarlatyna: ............... , zOttaczka zakazna: ............. , Swinka: ... , choroby nerek (jakie?
WZW?)  eeeeiteee e ettt e e e ettt e e e e et e e e e et a e e e e e ta—aee e e e tbaaee e e e tattaaeeeantbaaaaeeannnraeas , choroba reumatyczna: ............... S
astma: ... ... , padaczka: ............... , inne przebyte wazne
CROTODY: ittt ettt ettt b ettt s e b et s et e st b et ne et et e s et eneebe st enenan

(wlasciwe zakredli¢ kolkiem): U uczestnika wystgpowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie: drgawki, utraty
przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole glowy, leki nocne, trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenie
nocne, czg¢ste bole brzucha, wymioty, krwawienia z nosa, przewlekajacy si¢ kaszel (lub katar, anginy), duszno$¢, bole

W razie zagrozenia zycia uczestnika zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Stwierdzam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o uczestniku, ktéore moga poméc w zapewnieniu
wilasciwej opieki w czasie pobytu uczestnika na formie wypoczynku.

Jesli uczestnik przyjmuje leki, informuje, ze jako rodzic/opiekun wyposazam uczestnika
w odpowiednie leki w iloéci niezb¢dnej do podania podczas trwania calego wypoczynku.

ZOBOWIAZANIE OPIEKUNOW PRAWNYCH W PRZYPADKU WYJAZDU DZIECKA

Wyrazam zgodg¢ na uczestnictwo mojego syna / corki w obozie sportowo-rekreacyjnym, akceptuj¢ jego program oraz
regulamin. Jednocze$nie wyrazam zgode¢ na fotografowanie i filmowanie mojego dziecka podczas obozu i uzywanie
zdjgé dla potrzeb MKP Wodnik 29 Tychy (ustawa z dnia 29.08.1997 Dz.U. nr 133 poz.883).

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezb¢dne do
zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pdzn. zm.)).

Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow wypoczynku uczestnika



miejscowosc, data podpisy obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku

II1. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
(wypehia organizator wypoczynku)

Postanawia si¢ zakwalifikowac¢ i skierowaé uczestnik na wypoczynek/ Odmowi¢ skierowania uczestnika na
wypoczynek ze wzgledu (niepotrzebne skreslic):

data podpis organizatora

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
(wypehnia kierownik wypoczynku)

Uczestnik przebywat (poda¢ adres miejsca wypoczynku):
Caly ob6z odbywa si¢ w miejscowosci Wydminy

data podpis kierownika wypoczynku

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
(wypehnia kierownik wypoczynku)

miejscowosc¢, data podpis kierownika wypoczynku

VI. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
(wypehia wychowawca wypoczynku)

miejscowosc, data podpis wychowawcy



